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ОСОБЛИВОСТІ МЕДИКАМЕНТОЗНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ УРАЖЕНЬ СТРАВОХОДУ У ХВОРИХ 
НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ 
В статті розглянуто проблему медикаментозної реабілітації уражень стравоходу у хворих на ревматоїдний артрит 
(РА). Обстежено 102 хворих на РА із супутньою гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ). З позицій 
доказової медицини запропоновано спосіб лікування вищезазначених хворих. Даний спосіб включає як ліки з езофа-
гопротективною дією, так і традиційні базисні препарати (метотрексат). На основі результатів клінічного та 
біохімічного дослідження, суб’єктивної оцінки хворих показано переваги запропонованої терапії. Виявлено негатив-
ний вплив тривалої кислотосупресивної терапії на стан кісткової тканини. На тлі зменшення клінічних та лаборатор-
них проявів РА запропонований спосіб лікування сприяє кліничній ремісії ГЕРХ, нормалізації стану слизової обо-
лонки стравоходу, забезпечує езофагопротекцію, покращує якість життя.  
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Вступ. Ревматоїдний артрит (PA) – хронічне 
імунозапальне захворювання сполучної тканини з 
прогресуючим ураженням переважно периферич-
них суглобів та широким спектром позасуглобових 
проявів. Прогресуючий перебіг, формування не-
зворотніх порушень функцій суглобів і внутрішніх 
органів, рання інвалідизація хворих визначають 
медико-соціальну значущість РА й необхідність 
вибору оптимального лікування. Потреба в бага-
торічному (зазвичай – в довічному) лікарському 
нагляді й постійній варіації медикаментозних схем 
вимагає високої комлаєнтності стосунків „лікар – 
хворий”, які, зазвичай, реалізуються в діяльності 
сімейного лікаря. В умовах довічного характеру 
терапії хворих на РА термін „лікування” трансфо-
рмується на „медикаментозну реабілітацію”, адже 
формується комплекс лікувальних заходів, спря-
мованих на відновлення фізіологічних функцій, 
адаптацію організму до нових умов життєдіяльно-
сті, що виникли внаслідок патологічного процесу. 
Дана теза стосується як РА, так і його ускладнень. 
Ушкодження травного тракту (ТТ) є частою віс-
церальною патологією, яка закономірно виникає при 
РА. Найпоширеніше захворювання ТТ на сьогодні – 
це гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ). 
ГЕРХ визначається як хвороба, що виникає, якщо 
шлунковий рефлюкс спричиняє характерні симптоми 
(печія, регургітація) та/або ускладнення. Вплив реф-
люксату викликає метаплазію плаского епітелію сли-
зової оболонки стравоходу в кишковий циліндрич-
ний з формуванням стравоходу Баррета. Останній – 
підґрунття для аденокарціноми стравоходу, ризик 
виникнення якої при наявності стравоходу Барретта 
збільшується в 40 разів [13]. Печія, основна ознака 
ГЕРХ, турбує хворих на РА в 2,4 разу частіше, ніж у 
середньому в популяції [8]. Отже, приймаючи до 
уваги значну поширеність ГЕРХ серед хворих на РА 
та її еволюцію в рак стравоходу, потреба в корекції 
даного патологічного стану є актуальною.  
В основі лікування РА лежить застосування бази-
сної терапії та нестероїдних протизапальних засо-
бів (НПЗЗ). „Золотим стандартом” базисної терапії 
є метотрексат, зазвичай в комбінації з іншими мо-
дифікуючими хворобу засобами. Усі вони негати-
вно впливають на стан ТТ. Метотрексат викликає 
ураження плаского епітелію стравоходу, диспепси-
чні явища, виразки слизової оболонки ТТ [7]. Суль-
фасалазин спричиняє печію, нудоту, блювоту, вира-
зки ротової порожнини. Амінохіноліни гастроток-
сичні викликають нудоту та блювання [9]. Лефлю-
номід підвищує ризик виникнення ерозивного 
езофагіту [5]. І якщо реальної альтернативи метот-
рексату сьогодні немає, то призначення інших ба-
зисних препаратів при РА, ускладненому ГЕРХ, 
небажане. Вплив НПЗЗ на розвиток ГЕРХ дискуту-
ється: деякі автори вважають їх прийом чинником 
ризику ГЕРХ [2], інші – заперечують їх участь у 
генезі ГЕРХ [14]. Сьогодні вважається за аксиому 
наступна теза, яка стосується використання НПЗЗ: 
дані препарати еквівалентні за аналгетичною та 
протизапальною дією й вибір конкретного НПЗЗ є 
прерогативою лікаря [1].  
Лікування ГЕРХ базується на кислотосупресив-
ній терапії з використанням інгібіторів протонової 
помпи (ІПП). Жоден з консенсусів не надає пере-
ваги конкретному ІПП в лікуванні ГЕРХ. До того 
ж, ІПП омепразолової групи (омепразол, панто-
празол, лансопразол, езомепразол) пригнічують 
моторику шлунка, що є етіологічним чинником 
ГЕРХ [11]. Також слід пам’ятати про негативну 
роль ІПП в генезі остеопорозу, одного з загрозли-
вих системних проявів РА. До того ж, у 60-80% 
хворих на РА діагностується остеопороз [6]. Він 
формується внаслідок імунного запалення (проза-
пальні цитокіни негативно впливають на мінералі-
зацію кісток, стимулюючи розвиток остеокластів, 
які здійснюють кісткову резорбцію), вісцеритів 
(перш за все ураження ТТ), застосування кортико-
стероїдів та цитотоксичних препаратів, які погір-
шують стан мінеральної щільності кісткової тка-
нини (метотрексатна остеопатія, глюкокортикоїд-
ний остеопороз [4]. Остеопороз сприяє прогресу-
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ванню функціональної недостатності та інваліди-
зації хворих на РА, поряд із цим прогресування 
суглобового синдрому при РА призводить до об-
меження рухової активності пацієнта, що є етіоло-
гічним чинником розвитку остеопорозу.  
Усе вищенаведене обумовило пошук способів 
медикаментозної реабілітації уражень стравоходу 
у хворих на РА, які не лише купірують клінічні 
прояви ГЕРХ, але й, справляючи позитивний 
вплив на основне захворювання, профілактують 
загрозливі для життя ускладнення.  
Мета роботи. Розробити й провести апробацію 
схеми медикаментозної реабілітації уражень стра-
воходу у хворих на РА, що включає профілактику 
стравоходу Баррета й аденокарциноми стравоходу. 
Оцінити характер впливу терапії ГЕРХ на перебіг 
основного захворювання – РА. 
Матеріали та методи. Обстежено 102 хворих 
на РА, ускладнений ГЕРХ, в тому числі 43 чолові-
ків та 59 жінок. Діагноз РА встановлювався на 
основі критеріїв Американської ревматологічної 
асоціації (1987 р.), ГЕРХ – згідно з вимогами Мо-
нреальського консенсусу (2006 р.). Тривалість РА 
складала в середньому 11±5,7 року, ГЕРХ – 
5,5±2,7 року. В залежності від виду терапії пацієн-
ти були розподілені на 2 групи. До основної (І) 
групи увійшло 52 особи, яким проводилась запро-
понована терапія: в якості базисної – комбінація 
метотрексату й симвастатину, протизапальної – 
диклофенак натрію, кислотосупресивної – рабеп-
разол. Групу порівняння (ІІ) склали 50 хворих, 
яким проводилась стандартна базисна, протизапа-
льна та кислотосупресивна (переважно – омепра-
зол) терапія. Глюкокортикоїдні препарати не при-
значались. В усіх випадках ГЕРХ було встановлено 
через кілька років від дебюту РА. Ендоскопічно 
позитивна ГЕРХ спостерігалась у 12 пацієнтів І 
групи та 11 хворих ІІ групи. Групи обстежених 
були репрезентативні між собою за основними 
ознаками (вік, стать, тривалість хвороби тощо). 
Ефективність терапії РА оцінювалась за результа-
тами клінічного (індекс DAS28) та біохімічного 
(рівень С-реактивного білка – СРБ, ШОЕ) дослі-
джень. Симптоми ГЕРХ оцінювались за 5-бальною 
шкалою Лайкерта (1– симптом відсутній; 2– мала 
інтенсивність, симптом непомітний, якщо не звер-
нути увагу; 3 – помірна інтенсивність, симптом 
помітний, але не заважає роботі та відпочинку; 4 – 
значна інтенсивність, симптом заважає роботі та 
відпочинку; 5 – дуже значна інтенсивність, робота 
та відпочинок неможливі). Суб’єктивна відповідь 
хворого на терапію відображувалась у візуальній 
аналоговій шкалі (ВАШ) болю та ВАШ загального 
стану в динаміці лікування. 
Стан кісткової тканини та виразність остеопе-
нічного синдрому оцінювались за допомогою уль-
тразвукового денситометру Ahilles Express (USA). 
Об’єктом дослідження була п’яткова кістка. Осно-
вним досліджуваним параметром був індекс Т 
(відхилення від референтного значення пікової 
кісткової маси у здорових осіб молодого віку). 
Статистична обробка проводилась методами 
параметричної статистики з обрахуванням серед-
ньої арифметичної величини (М) та середньої ква-
дратичної похибки (m). Вірогідність розбіжностей 
оцінювалась за t-критерієм Стьюдента, критичний 
рівень значущості при перевірці статистичних гі-
потез дорівнював 0,05. Зв’язки між якісними озна-
ками досліджувались за результатами обчислення 
коефіцієнта асоціації Юла – Q. 
Результати досліджень та їх обговорення. 
Вибір лікарських засобів для їх використання як 
компонентів запропонованої терапії був обумов-
лений властивостями даних препаратів.  
Метотрексат є найбільш ефектиним базисним 
засобом й, попри його побічні ефекти, залишається 
наріжним каменем терапії РА. Статини пригнічу-
ють синтез прозапальних цитокінів й зменшують 
активність запалення при РА [3]. В контексті про-
блеми, що розглядається, важливим фактом є дове-
дена езофагеальна безпечність статинів [15]. Одним 
із найбільш вживаних препаратів даної групи при 
РА є симвастатін. Диклофенак натрію, який відно-
ситься до групи найбільш безпечних стосовно ТТ 
традиційних НПЗЗ – єдиний відомий препарат, 
вживання якого попереджує виникнення аденокар-
циноми стравоходу [16]. Пріоритет рабепразолу 
обумовлений тим, що на відміну від ІПП омепразо-
лової групи, він не впливає на моторику шлунка, що 
є надзвичайно важливою його перевагою [10]. 
 
Таблиця 1 
 
Варіації досліджуваних показників у групах хворих в динаміці лікування, M±m 
 
Основна група, n=52 Група порівняння, n=50 
Показник 
До лікування Після лікування До лікування Після лікування 
Ранкова скутість, хв. 99±8,5 51±7,3* 101±7,9 55±7,7* 
Індекс DAS28 5,30±1,21 2,9±0,63 5,34±1,18 2,9±0,49 
ШОЕ, мм/хв 32,3±6,1 15,7±3,0* 31,8±6,2 16,1±3,5* 
СРБ, мг/л 23,8±3,2 14,3±2,1* 24,3±3,3 13,9±2,4* 
Печія, бали (шкала Лайкерта)  3,2±0,20 2,2±0,11* 3,1±0,21 2,7±0,17 
Відрижка, бали (шкала Лайкерта) 2,5±0,15 1,4±0,09* 2,4±0,18 2,0±0,15 
Хворі з ендоскоп.(+) ГЕРХ, n/% 12 / 23% 6 / 3,8% 11 / 22% 8 / 16% 
Примітка: * – розбіжності достовірні (р<0,05) при порівнянні аналогічних показників до та після лікування 
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Ефективність лікування оцінювалась через 2,5-
3 місяці (в середньому 79±8,2 доби) від початку 
терапії. Лікування основного захворювання (РА) 
було ефективним й не мало вірогідних розбіжнос-
тей залежно від способу лікування (табл.1). Зміни 
індексу DAS28 згідно з критеріями EULAR відпо-
відали помірному ефекту лікування. Дані резуль-
тати засвідчили, що запропонований спосіб ліку-
вання РА є достатньо ефективним і не поступаєть-
ся існуючим. 
Стосовно симптоматики ГЕРХ у динаміці ліку-
вання спостерігалась достовірно менша її експресив-
ність в основній групі хворих, що свідчило про езо-
фагопротективний ефект запропонованої терапії. В 
групі порівняння, зменшення клінічних проявів на 
тлі недиференційованої кислотосупресивної терапії 
було недостовірним, що можна пояснити існуючим 
тривалим негативним впливом базисної та протиза-
пальної терапії на слизову оболонку стравоходу. 
Аналіз асоціативних зв’язків між запропонованим 
способом лікування ГЕРХ та частотою загоєння ен-
доскопічно позитивних уражень виявив прямий 
зв’язок середньої сили (Q= +0,455, p<0,01). 
Суб’єктивне сприйняття власного стану надзвичайно 
важливе в оцінці методу лікування, адже покращання 
якості життя, комфорт людини „всередині себе” – 
обов’язкова умова успіху терапії. ВАШ болю вірогі-
дно (р<0,05) зменшувався в обох групах хворих. 
Суттєвих розбіжностей в змінах даного показника в 
залежності від способу лікування виявлено не було: І 
група – 7,2±0,7 см до лікування, 5,2±0,5 см після лі-
кування; ІІ група відповідно 7,3±0,7 см та 5,3±0,4 см. 
Дещо інші результати було отримано при оцінці 
ВАШ загального стану. Загальний стан в обох групах 
вірогідно (р<0,05) покращувався: основна група 
6,8±0,4 см до лікування, 4,2±0,2 см після лікування; 
ІІ група відповідно 7,0±0,4 см та 5,1±0,3 см. Однак 
досягнутий рівень ВАШ загального стану у хворих І 
групи був вірогідно меншим, ніж аналогічний показ-
ник хворих групи порівняння 
На другому етапі дослідження хворі на РА, 
ускладнений ГЕРХ, були поділені на три підгрупи 
в залежності від тривалості терапії ІПП. Підгрупу 
А склали 57 хворих, які приймали ІПП до 1 року 
(термін прийому – 0,5±0,2 року), підгрупу Б – 26 
осіб, які приймали ІПП від 1 до 3-х років (термін 
прийому – 1,3±0,7 року), підгрупу В – 19 пацієн-
тів, що приймали ІПП більше 3 років (термін при-
йому 4,0±1,0 року). Усім пацієнтам було проведе-
но денситометричне обстеження. Виразність ос-
теопенічного синдрому оцінювалася згідно з реко-
мендаціями ВООЗ: зниження Т–індексу більш ніж 
на 1 стандартне відхилення (SD) – остеопенія, а 
більш ніж на 2,5SD – остеопороз. 
При характеристиці стану кісткової тканини в 
залежності від тривалості терапії ІПП встановлено, 
що остеопенія спостерігалася у 21 (36,8%), остео-
пороз – у 16 хворих (28,1%) підгрупи А; остеопе-
нія – у 11 (42,3%), остеопороз – у 8 (30,8%) пацієн-
тів підгрупи Б; остеопенія – 9 (47,4%), остеопороз 
– у 6 (31,6%) хворих підгрупи В. Аналіз асоціати-
вних зв’язків між тривалим прийомом ІПП у хво-
рих на РА, ускладнений ГЕРХ та остеопенічним 
синдромом, виявив прямий зв’язок середньої сили 
(Q= +0,339, p<0,01). 
Отримані результати свідчать, що тривале за-
стосування ІПП в терапії ГЕРХ поглиблює наяв-
ний у хворих на РА остеопенічний синдром. Такі 
дані можна пояснити розвитком феномену мальаб-
сорбції кальцію в умовах гіпоацидності [12]. Коро-
ткочасний (менше 1 року) прийом ІПП не призво-
дить до вірогідних змін в денситометричних пока-
зниках. Зважаючи на вплив антисекреторної тера-
пії на прогресування остеопенії у хворих на РА, 
даний поліморбідний стан потребує фармакологі-
чної корекції, а саме призначення антиостеопоре-
тичних препаратів. 
При відстроченому спостережені за хворими 
впродовж 1-3 років жодного випадку виникнення 
аденокарциноми стравоходу виявлено не було. 
Загальний обсяг спостереження (180 пацієнто-
років) замалий для достовірної верифікації профі-
лактичної дії запропонованої терапії. Подальші 
спостереження за хворими допоможуть вирішити 
цю проблему. 
Запропонований спосіб медикаментозної реабі-
літації уражень стравоходу за своєю суттю є мето-
дом вторинної профілакти як для РА (попере-
дження ГЕРХ та ОП), так і для ГЕРХ (попере-
дження стравоходу Баррета та аденокарціноми 
стравоходу). 
Висновки. Адаптована для лікування хворих 
на РА, ускладнений ГЕРХ, терапія за своїм впли-
вом на перебіг та симптоматику РА не поступаєть-
ся традиційним методам лікування. На тлі змен-
шення клінічних та лабораторних проявів РА за-
пропонований спосіб лікування, що включає мето-
трексат, симвастатин, диклофенак натрія та рабеп-
разол, сприяє нормалізації стану слизової оболон-
ки стравоходу та забезпечує езофагопротекцію. 
Тривале застосування ІПП сприяє прогресуванню 
системної остеопенії у хворих на РА й потребує 
фармакологічної корекції, а саме призначення ан-
тиостеопоретичних препаратів. 
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FEATURES OF MEDICAMENTOUS REHABILITATION OF ESOPHAGEAL LESIONS IN PATIENTS WITH 
RHEUMATOID ARTHRITIS 
Іn this article the problem of medicamentous rehabilitation lesions of the esophagus in patients with rheumatoid arthritis 
(RA) was discussed. 102 patients with RA complicated by gastroesophageal reflux disease (GERD) were examined. A 
method of treating patients with RA complicated by GERD has been proposed based on the principles of evidence-based 
medicine. This method includes both the traditional basic drugs (methotrexate) and medication with esophagus-protektiv action. 
Advantages of the proposed method of therapy have been shown on the basis of clinical, biochemical methods. The nega-
tive effect of prolonged antisecretory therapy on bone tissue was found. The proposed method of treatment can reduce the 
clinical and laboratory manifestations of RA, clinical remission of GERD, the normalization of the esophageal mucosa, 
provides protection of esophagus, improves quality of life. 
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